
截至 ，您， 

， 

總共已經使用您工作福利計畫 (Welfare-to-Work) 24個月時限中的 

 個月。從 開始，您的工作福利計畫  

(Welfare-to-Work) 參與狀態將發生變化。您必須滿足CalWORKs 
聯邦標準方可繼續獲得現金補助，除非您符合工作福利計畫 

(Welfare-to-Work) 24個月時限的延時資格要求（延期），或不必參

與工作福利計畫(Welfare-to-Work)（豁免）。

您應當已經收到一份預約通知並和您的社工見面，確保您的參與符
合CalWORKs聯邦標準。如果您還沒有為這項審查預約和您的社工
見面，您必須立即和您的社工聯絡，確保您的參與符合CalWORKs
聯邦標準，或瞭解您能否獲得工作福利計畫 (Welfare-to-Work) 24
個月時限的延時要求，或您是否不必參加工作福利計畫 (Welfare-to-
Work) 即可保留現金補助。 

如果您已經和社工見面並簽署了經調整的符合CalWORKs聯邦標準

的工作福利計畫 (Welfare-to-Work)，或您已經獲得延期或豁免，則
您不必為本通知和您的社工聯絡。

如果您不符合CalWORKs聯邦標準，您家的現金補助可能會降低。

Medi-Cal: 本通知不會改變或取消Medi-Cal福利。 請繼續使用您的
塑膠福利識別卡。我們會另行發送通知，說明您健康福利發生的任
何變化。

CalFresh: 本通知不會取消或改變您的CalFresh福利。我們會另行發
送通知，說明您CalFresh福利發生的任何變化。 

只領取Medi-Cal和/或CalFresh不會影響您的現金補助時限。 

Rules: 適用以下規定：
「福利與收容法規」第11322.85(a)節

若您對本通知的資訊有異議，請立即和您的社工聯絡。

社工姓名﹕

電話號碼：

您是否需要免費的法律援助？就此問題您可以獲得以下機構提供的
免費援助：

本地的法律援助辦公室

( )

州福利權利組織

( )

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

縣工作福利計畫(Welfare-to-Work)
行動通知書 
24個月時限 
通知書

通知日期	：
個案	 ：
    姓名	 ：

    號碼	 ：
社工
    姓名	 ：

    號碼	 ：

    電話	 ﹕

    地址	 ：

是否有任何疑問？請詢問您的社工。(ADDRESSEE)

州聽證會：如果您認為這項行動是錯的，可以要求舉行
聽證會。如果您在這項行動發生之前要求舉行聽證會，
您的福利可能不會改變。如果您和縣府有異議或您沒有
收到社工回覆，請不要拖延，立即要求舉行聽證會。 
您必須在特定日期之前提出舉行聽證會的要求。請參見
本通知背面的詳情並瞭解應當如何要求舉行聽證會。
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(Medi-Cal) CalFresh (
)

•

•

• CalFresh

■■ ■■ CalFresh ■■

•

•

(Cal-Learn):

•

•

Medi-Cal 

(W&I Code Sections 10850 10950.) 

•
•

•

• 1-800-952-5253
1-800-952-8349

__________________________

■■ ■■ CalFresh ■■ Medi-Cal

■■ ______________________________________

_____________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

■■

■■

________________________________

■■
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